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Цель исследования – проанализировать клинико-визуализационные характеристики больных аксиальным спондилоартритом 
(аксСпА) и псориатическим артритом (ПсА) с поражением позвоночника (аксиальным ПсА, аксПсА) и разработать принципы 
дифференциальной диагностики аксПсА и аксСпА. 
Материал и методы. Обследовано 222 пациента: 108 – с аксСпА (1-я группа) и 114 – с аксПсА (2-я группа). В 1-ю группу включены 
пациенты, соответствовавшие критериям аксСпА / критериям анкилозирующего спондилита (АС); во 2-ю группу – пациенты с 
диагнозом ПсА по критериям CASPAR, имевшие аксиальное поражение. Аксиальное поражение диагностировали при наличии рент-
генологически достоверного (рд) сакроилиита (СИ; двусторонний СИ ≥II стадии или односторонний ≥III стадии), или активного 
СИ по данным магнитно-резонансной томографии, или при наличии ≥1 синдесмофита в шейном (ШОП) и/или поясничном (ПОП) 
отделах позвоночника. Определяли воспалительную боль в спине (ВБС) по критериям ASAS.  
Результаты и обсуждение. Пациенты 1-й группы были моложе (р<0,001), у них чаще выявлялись позитивность по HLA-B27 
(р<0,001) и ВБС (р=0,001). У больных 2-й группы чаще отмечался поздний возраст (>40 лет) дебюта боли в спине (р<0,001),  
преимущественно имелись периферический артрит (р<0,001), дактилит (р=0,004), псориаз кожи (р<0,001). Только у больных  
2-й группы диагностирован псориаз ногтей (р<0,001). Пяточный энтезит чаще наблюдался в 1-й группе (р<0,001). У пациентов  
2-й группы была выше активность по BASDAI (p<0,001), и у большего числа больных определялась высокая активность по  
ASDAS-СРБ (р<0,001). У больных 2-й группы оказались выше счет по BASFI (p=0,008), оценка боли (p=0,002) и общая оценка 
заболевания пациентом (p=0,021). 
В 1-й группе чаще выявлялись рдСИ (р=0,03) и анкилоз крестцово-подвздошных суставов (р=0,006). Во 2-й группе чаще встречались 
синдесмофиты в ПОП (р<0,001) и ШОП (р=0,004), а также объемные (р<0,001), асимметричные (р=0,006) и несмыкающиеся 
(р<0,001) синдесмофиты, изменения в позвоночнике при отсутствии СИ (р<0,001), были выше показатели mSASSS (р<0,001), чаще 
отмечались эрозии суставов кистей и стоп, множественные эрозии, остеолиз, внесуставные костные пролиферации (р<0,001 для 
всех сравнений) и анкилоз суставов (р=0,008), выше был уровень СРБ (р=0,002). 
Заключение. В настоящем исследовании выявлен ряд генетических, демографических, клинических и визуализационных различий, 
которые в совокупности позволяют проводить дифференциальную диагностику между аксСпА/АС и аксПсА. 
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Objective: To analyze clinical and imaging characteristics of patients with axial spondyloarthritis (axSpA) and psoriatic arthritis (PsA) with spinal 
involvement (axial PsA, axPsA) and to develop principles for the differential diagnosis between axPsA and axSpA. 
Material and methods. A total of 222 patients were examined: 108 with axSpA (Group 1) and 114 with axPsA (Group 2). Group 1 included 
patients meeting the criteria for axSpA/ankylosing spondylitis (AS); Group 2 included patients meeting the CASPAR criteria for PsA with axial 
involvement. Axial involvement was defined as radiographically confirmed (rc) sacroiliitis (SI; bilateral SI ≥ grade II or unilateral 



Аксиальный спондилоартрит (аксСпА) и псориатический 
артрит (ПсА) с поражением осевого скелета (аксиальный 
ПсА, аксПсА) – заболевания из группы спондилоартритов, 
имеющие перекрестную симптоматику [1, 2]. В то время как 
классификационные критерии аксСпА четко определены 
[2], общепринятая дефиниция и диагностические критерии 
аксПсА отсутствуют [3], что затрудняет дифференциальную 
диагностику в клинической практике. Известно, что от 25 
до 50% пациентов с аксПсА [4, 5] удовлетворяют критериям 
как ПсА (ClaASification criteria for Psoriatic Arthritis, CASPAR 
[6]), так и анкилозирующего спондилита – АС (модифици-
рованные Нью-Йоркские критерии [7]). В последние годы 
появляются новые данные о наличии определенных различий 
между ПсА с поражением осевого скелета и аксСпА/АС [8]. 
Это касается как клинических и визуализационных особен-
ностей этих заболеваний [8], так и различных иммуногене-
тических механизмов, от которых зависит ответ на терапию 
[9]. По последним данным, при аксПсА эффективен более 
широкий спектр таргетных препаратов (в частности, инги-
биторы интерлейкина 23 [10]), чем при аксСпА/АС. В связи 
с этим особое значение приобретает точная дифференциальная 
диагностика этих заболеваний. Однако в настоящее время 
единые подходы к дифференциальной диагностике ПсА с 
поражением позвоночника и аксСпА/ АС не разработаны. 

Цель исследования – проанализировать клинико-ви-
зуализационные характеристики аксСпА и аксПсА и опре-
делить принципы дифференциальной диагностики аксПсА 
и аксСпА. 

Материал и методы. В исследование включено 222 пациента 
с длительностью заболевания до 10 лет, которые были разделены 
на две группы. В 1-ю группу вошли 108 пациентов с аксСпА, 
во 2-ю – 114 больных аксПсА. Пациенты 1-й группы соот-
ветствовали критериям ASAS (Аssessment of SpondyloArthritis 
International Society) для аксСпА 2009 г. [2] или критериям 
АС 1984 г. [7], у пациентов 2-й группы диагноз ПсА соответ-
ствовал критериям CASPAR [6]. Необходимым условием 
включения пациентов в группу аксПсА было наличие как 
минимум одного визуализационного признака аксиального 

поражения: рентгенологически достоверного (рд) сакроилиита 
(СИ, т. е. двустороннего ≥II стадии или одностороннего  
≥III стадии по Kellgren), или активного СИ по данным маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ), и/или ≥1 синдес-
мофита (параспинального оссификата) в шейном (ШОП) 
и/или нижнегрудном-поясничном (ПОП) отделе позвоноч-
ника, и/или анкилоза дугоотростчатых суставов ШОП. Пациент 
с ПсА при наличии у него рдСИ мог удовлетворять также 
критериям АС. В случае соответствия клинической картины 
обоим критериям, диагноз устанавливали на основании ре-
шения консилиума экспертов – с учетом всех клинических и 
визуализационных особенностей пациента. 

Все больные последовательно обратились за стационарной 
помощью в ФГБНУ «Научно-исследовательский институт 
ревматологии им. В.А. Насоновой» (НИИР им. В.А. Насо-
новой) в период с марта 2022 г. по февраль 2024 г. и подписали 
информированное согласие на участие в исследовании. Ис-
следование одобрено локальным этическим комитетом НИИР 
им. В.А. Насоновой (протокол №02 от 27.01.2022).  

Всем больным проводили стандартное ревматологическое 
обследование. Определяли число болезненных (ЧБС) и число 
припухших (ЧПС) суставов, активность спондилита по ин-
дексам BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity 
Index) и ASDAS-СРБ (Ankylosing Spondylitis Disease Activity 
Score по уровню CРБ).  

Наличие воспалительной боли в спине (ВБС) оценивали 
по критериям ASAS [11]. Боль в спине/шее (БС) длительностью 
>3 мес, не соответствовавшую критериям ВБС, считали хро-
нической (хрБС), острую приступообразную БС длитель-
ностью <4–6 нед, связанную с нагрузкой и движением, – 
механической БС (мехБС). Определяли функциональные 
нарушения по индексу BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Functional Index) и подвижность позвоночника по индексу 
BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index) по  
10-балльной шкале [12]. Регистрировали количество пациентов 
с дактилитом, энтезитом, выраженность энтезита определяли 
с использованием индексов LEI (Leeds Enthesitis Index) и 
MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score). 
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SI ≥ grade III), active SI on MRI, or ≥1 syndesmophyte in the cervical (CS) and/or lumbar (LS) spine. Inflammatory back pain (IBP) was 
assessed using ASAS criteria. 
Results and discussion. Patients in Group 1 were younger (p<0.001), more frequently HLA-B27 positive (p<0.001), and more often had IBP 
(p=0.001). In Group 2, later onset of back pain (>40 years) was more common (p<0.001), along with peripheral arthritis (p<0.001), dactylitis 
(p=0.004), and skin psoriasis (p<0.001). Nail psoriasis was observed exclusively in Group 2 (p<0.001). Heel enthesitis was more frequent in 
Group 1 (p<0.001). Patients in Group 2 had higher BASDAI scores (p<0.001) and more often had high ASDAS-CRP disease activity (p<0.001). 
They also had higher BASFI scores (p=0.008), pain scores (p=0.002), and patient global assessment (p=0.021). 
rcSI and sacroiliac joint ankylosis were more common in Group 1 (p=0.03 and p=0.006, respectevly). Group 2 more frequently exhibited syn-
desmophytes in the LS (p<0.001) and CS (p=0.004), as well as bulky (p<0.001), asymmetric (p=0.006), and non-bridging (p<0.001) syn-
desmophytes. Vertebral changes in the absence of SI (p<0.001), higher mSASSS scores (p<0.001), and more frequent erosions of hand and foot 
joints, multiple erosions, osteolysis, juxta-articular new bone formation (p<0.001 for all), and joint ankylosis (p=0.008) were also observed in 
Group 2, along with elevated CRP levels (p=0.002). 
Conclusion: This study revealed several genetic, demographic, clinical, and imaging differences that collectively enable the differential diagnosis 
between axSpA/AS and axPsA. 
 
Keywords: axial spondyloarthritis; axial psoriatic arthritis. 
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Таблица 1. Характеристика больных 
Table 1. Patients’ characteristics

Показатель                                                                                                                                   1-я группа                           2-я группа                             р 
                                                                                                                                                         (аксСпА, n=108)               (аксПсА, n=114)

Пол:  
    мужчины/женщины, n (%)                                                                                                 62 (57,4)/46 (42,6)            58 (50,9)/56 (49,1)              0,33 
 
Возраст, годы, М±SD                                                                                                               35,5±10,8                            46,1±11,6                             <0,001 
 
Инвалидность, n (%)                                                                                                                37 (34,3)                              37 (32,5)                                0,020 
 
ИМТ, кг/м2, М±SD                                                                                                                    25,1±4,5                              28,6±6,1                                <0,001 
 
ВБС, n (%)                                                                                                                                    100 (92,6)                            80 (70,8)                                <0,001 
 
хрБС, n (%)                                                                                                                                   8 (7,4)                                  21 (19,1)                                0,007 
 
мехБС, n (%)                                                                                                                                9 (8,3)                                  20 (18,2)                                0,032 
 
Дебют БС после 40 лет, n (%)                                                                                                 8 (7,4)                                  48 (42,6)                                <0,001 
 
Длительность ВБС/хрБС, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                     6 [3; 9]                                 5 [2; 7]                                   0,13 
 
Боль в ШОП, n (%)                                                                                                                    51 (47,2)                              71 (62,8)                                0,02 
 
Ограничение ротации в ШОП, n (%)                                                                                  41 (38,0)                              82 (71,9)                                0,000 
 
Изолированное аксиальное поражение без периферического артрита, n (%)       67 (62,0)                              2 (1,8)                                    <0,001 
 
Периферический артрит в анамнезе и/или при осмотре, n (%)                                  41 (38,0)                              112 (98,2)                              <0,001 
 
Полиартрит, n (%)                                                                                                                      10 (9,3)                                56 (49,1)                                <0,001 
 
ЧБС, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                                                                        3 [1; 7,3]                              12 [6; 20]                               <0,001 
 
ЧПС, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                                                                        0 [0; 2]                                 4 [2,3; 11,8]                          <0,001 
 
Дактилит в анамнезе, n (%)                                                                                                    24 (22,2)                              72 (63,2)                                <0,001 
 
Острый дактилит (при осмотре), n (%)                                                                               7 (6,5)                                  45 (39,5)                                <0,001 
 
Энтезит, n (%)                                                                                                                              73 (68,2)                              66 (58,4)                                0,18 
 
Пяточный энтезит, n (%)                                                                                                         88 (81,5)                              67 (59,2)                                0,000 
 
MASES, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                                                                  1,0 [0; 4]                              0,0 [0; 1]                                <0,001 
 
LEI, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                                                                          0,0 [0; 2]                              1,0 [0; 2]                                0,51 
 
Псориаз кожи, n (%)                                                                                                                 4 (3,7)                                  106 (93,8)                              <0,001 
 
Псориаз ногтей, n (%)                                                                                                              0                                            85 (74,6)                                 0,000 
 
Дебют псориаза до СпА/АС и ПсА, n (%)                                                                          0                                            98 (85,5)                                <0,001 
 
BASDAI, М±SD                                                                                                                          4,6±2,1                                5,6±1,9                                  0,000 
 
ASDAS-СРБ ≥2,1, n (%)                                                                                                           64 (59,3)                              91 (79,8)                                0,001 
 
Боль по ЧРШ, М±SD                                                                                                               4,7±2,7                                5,7±2,0                                  0,002 
 
Боль в позвоночнике (2-й вопрос BASDAI), Ме [25-й; 75-й перцентили]              6 [3; 7]                                 6 [4; 8]                                   0,44 
 
Боль в суставах (3-й вопрос BASDAI), Ме [25-й; 75-й перцентили]                         3 [0; 5]                                 7 [4; 8]                                   0,000 
 
ОСЗП по ЧРШ, М±SD                                                                                                            4,6±2,3                                6,0±2,1                                  0,021 
 
BASFI, М±SD                                                                                                                             3,1±2,6                                4,1±2,7                                  0,008 
 
BASMI, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                                                                   2,0 [1,0; 3,0]                       3,0 [2,0; 4,0]                         0,16 
 
HLA-B27+, n (%)                                                                                                                        89 (84,0)                              25 (30,7)                                <0,001 
 



Псориаз оценивали по BSA (Body Surface Area): при BSA 
>3% рассчитывали PASI (Psoriasis Area Severity Index), выявляли 
псориаз ногтей. 

Определяли интенсивность боли, общую оценку состоя-
ния здоровья пациентом (ОСЗП), а также оценку заболевания 
врачом по числовой рейтинговой шкале (ЧРШ). 

Выполняли рентгенографию таза, ШОП, ПОП кистей 
и стоп с использованием стандартных методов. Рентгено-

графию ПОП проводили с захватом двух нижнегрудных 
позвонков. РдСИ считали СИ, соответствующий модифи-
цированным Нью-Йоркским критериям [7]. При отсутствии 
рдСИ выполняли МРТ крестцово-подвздошных суставов 
(КПС) на аппарате Philips Multiva 1.5 T. Активный СИ диаг-
ностировали в режиме STIR при выявлении зоны отека 
костного мозга (ОКМ) в субхондральных отделах КПС как 
минимум на двух последовательных срезах или при наличии 
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Показатель                                                                                                                                   1-я группа                           2-я группа                             р 
                                                                                                                                                         (аксСпА, n=108)               (аксПсА, n=114)

Примечание. ВЗК – воспалительное заболевание кишечника.

СОЭ, мм/ч, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                                                            11 [5; 29,5]                          17 [7; 35,3]                           0,07 
 
СРБ, мг/л, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                                                              3,6 [1,1; 8,6]                       6,1 [3,0; 20,0]                       0,002 
 
Увеит когда-либо, n (%)                                                                                                           18 (16,7)                              3 (2,4)                                    0,000 
 
ВЗК когда-либо, n (%)                                                                                                              30 (30,4)                              0 (0)                                        0,000 
 
Остеопороз, n (%)                                                                                                                      9 (8,3)                                  1 (0,9)                                    0,003 
 
Фибромиалгия, n (%)                                                                                                                1 (0,9)                                  21 (18,4)                                0,000 
 
Семейный анамнез по СпА, n (%)                                                                                        18 (16,7)                              5 (4,6)                                    0,004

Таблица 2. Данные инструментальной визуализации 
Table 2. Imaging data

Показатель                                                                                                                                          1-я группа                           2-я группа                         р 
                                                                                                                                                                (аксСпА, n=108)               (аксПсА, n=114)

Примечание. Данные представлены как n (%), если не указано иначе.

РдСИ                                                                                                                                                     91 (84,3)                              82 (71,9)                            0,03 
 
РдСИ без ВБС                                                                                                                                    6 (5,6)                                  28 (24,6)                            <0,001 
 
Анкилоз КПС                                                                                                                                     18 (16,7)                              6 (5,3)                                0,006 
 
Асимметричный СИ                                                                                                                        13 (12,0)                              15 (13,2)                            0,801 
 
Нет СИ по данным рентгенографии                                                                                          13 (12,0)                              26 (22,8)                            0,04 
 
Синдесмофиты в ПОП                                                                                                                   31 (28,7)                              62 (54,4)                            <0,001 
 
Синдесмофиты в ШОП                                                                                                                  42 (38,9)                              66 (58,4)                            0,004 
 
Объемные «некраевые» синдесмофиты                                                                                     21 (17,4)                              46 (37,7)                            <0,001 
 
Асимметричные синдесмофиты                                                                                                  25 (23,2)                              49 (43,0)                            0,006 
 
Несмыкающиеся синдесмофиты                                                                                                 40 (37,0)                              73 (64,0)                            <0,001 
 
Наличие изменений в позвоночнике без рдСИ                                                                     6 (5,0)                                  22 (19,3)                            0,004 
 
Наличие изменений в позвоночнике без СИ по данным рентгенографии и МРТ     0                                            20 (16,4)                            <0,001 
 
mSASSS, М±SD                                                                                                                                7,16±6,54                            12,03±11,0                        <0,001 
 
Эрозии суставов кистей и/или стоп                                                                                           13 (18,9)                              61 (53,5)                            <0,001 
 
Множественные эрозии                                                                                                                 3 (4,4)                                  31 (27,2)                            <0,001 
 
Остеолиз                                                                                                                                              1 (1,5)                                   25 (21,9)                            <0,001 
 
Внесуставные костные пролиферации                                                                                      10 (14,5)                              66 (57,9)                            <0,001 
 
Анкилоз суставов кистей и/или стоп                                                                                         0                                            11 (9,7)                              0,008 



≥2 зон ОКМ на одном срезе [13]. Рентгенологическими 
проявлениями поражения позвоночника считали наличие 
≥1 синдесмофита (паравертебрального оссификата) в ШОП 
и/или в ПОП либо анкилоза дугоотростчатых суставов 
ШОП. Синдесмофиты (костные пролиферации) оценивали 
как симметричные и асимметричные, смыкающиеся и не-
смыкающиеся, объемные (внедисковые, «некраевые») и 
тонкие (дисковые, «краевые»), единичные и множественные. 
Выраженность рентгенологических изменений в позвоноч-
нике оценивали с использованием модифицированной шка-
лы оценки анкилозирующего спондилита Stoke (Stoke Anky-
losing Spondylitis Spine Score, mSASSS) [14]. Определяли 
число пациентов с изолированным поражением позвоноч-
ника без СИ. Выполняли рентгенографию кистей и стоп. 
Регистрировали эрозии, множественные эрозии (≥5), ос-
теолиз, внесуставные костные пролиферации, анкилоз су-
ставов кистей и стоп. Результаты инструментальной визуа-
лизации оценивались двумя независимыми экспертами – 
рентгенологом, не имевшим клинической информации о 
пациенте, и ревматологом.  

Типирование антигенов HLA I класса методом полиме-
разной цепной реакции проведено у 187 пациентов. 

Статистическая обработка данных выполнена с исполь-
зованием пакета программ Statistica 10 (StatSoft Inc., США). 

Количественные переменные описывались средним ариф-
метическим значением (М), стандартным отклонением (SD), 
медианой с интерквартильным интервалом (Ме [25-й; 75-й 
перцентили]). Качественные переменные выражались в аб-
солютных и относительных частотах (процентах). Исполь-
зовались χ2-критерий Пирсона (при анализе таблиц сопря-
женности) и тест Манна–Уитни. Различия считались стати-
стически значимыми при p<0,05. 

Результаты. Общая характеристика больных двух групп 
представлена в табл. 1. Пациенты обеих групп не раз-
личались по полу. Больные аксПсА были статистически 
значимо старше, у них существенно реже выявлялся 
HLA-B27 (в 30,7%) и был выше индекс массы тела (ИМТ) 
(см. табл. 1). Пациенты обеих групп были сопоставимы 
по длительности БС. Однако имелись значимые различия 
в отношении характера БС: ВБС преобладала у больных 
аксСпА, а хрБС и мехБС – у пациентов с аксПсА.  
Во 2-й группе значимо чаще (у 42,6%) отмечался поздний 
возраст (>40 лет) дебюта БС. У пациентов с аксПсА 
значимо чаще встречались боль и ограничение ротации 
в ШОП. У больных аксПсА была выше активность спон-
дилита по BASDAI и значимо чаще выявлялась высокая 
активность по ASDAS-СРБ, чем у пациентов  
1-й группы. 
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Рис. 1. Рентгенограмма ШОП в боко-
вой проекции у пациентки с аксПсА.  
В области передненижнего угла тела 

СIV определяется объемный «некраевой» 
несмыкающийся синдесмофит 

(стрелка). Заострены передние углы 
тел СV, VI 

Fig. 1. Lateral cervical spine X-ray of  
a patient with axPsA. A bulky, non-mar-

ginal, non-bridging syndesmophyte is visi-
ble at the anteroinferior corner of the CIV 

vertebral body (arrow). Anterior corners of 
CV and CVI bodies are sharpened

Рис. 2. Сравнение рентгенограмм ПОП в прямой проекции: а – у больной аксПсА 
определяется грубый смыкающийся синдесмофит на уровне LII, III межпозвоночного 

диска по левому контуру и грубый несмыкающийся синдесмофит на уровне LIII, IV 
межпозвоночного диска по правому контуру тел позвонков (стрелки); б – у больной 

АС по правому и левому контуру тел позвонков на уровне межпозвоночных дисков 
видны краевые тонкие дисковые смыкающиеся синдесмофиты (стрелки) 

Fig. 2. Comparison of frontal lumbar spine X-rays: 
a – in a patient with axPsA, a coarse bridging syndesmophyte is visible at the LII, III interver-

tebral disc level along the left contour, and a coarse non-bridging syndesmophyte at LIII, IV 
intervertebral disc level along the right contour of vertebral bodies (arrow); b – in a patient 

with AS, thin marginal bridging disc syndesmophytes are seen at the level of intervertebral discs 
along the disc margins along the left and the right contours of the vertebral bodies (arrows)

а б



У больных аксПсА имелась более выраженная перифе-
рическая симптоматика – артрит (у 98,2%) и дактилит  
(у 63,2%), чаще встречался полиартрит, выше было ЧБС и 
ЧПС. Изолированное аксиальное поражение без перифери-
ческого артрита наблюдалось в единичных случаях аксПсА 
(1,8%). Энтезит превалировал у пациентов 1-й группы. Только 
у 4 (3,7%) пациентов с аксСпА выявлен сопутствующий псориаз 
кожи (причем ограниченный, BSA ≤3%). У этих 4 боль- 
ных псориаз развился на фоне уже имевшегося поражения 
суставов и позвоночника. Псориаза ногтей в 1-й группе не 
было, а во 2 группе он отмечен у 74,6% больных. 

Пациенты с аксПсА по сравнению с больными аксСпА 
оценили свое состояние как более тяжелое. Это относится к 
оценке боли (за счет более интенсивной боли в перифери-

ческих суставах при сходных показа-
телях боли в позвоночнике) и ОСЗП. 
Что касается функционального статуса, 
то BASFI был выше у пациентов  
2-й группы, а подвижность позвоноч-
ника по BASMI в группах не различа-
лась. При аксПсА отмечался более вы-
сокий уровень СРБ, чем при аксСпА 
(в среднем 6,1 и 3,6 мг/л соответственно). 

У пациентов 1-й группы значимо 
чаще встречались увеит, ВЗК и остео-
пороз, а во 2-й группе – сопутствующая 
фибромиалгия. Семейный анамнез по 
СпА чаще имелся у больных 1-й группы.  

Данные визуализации у пациентов 
с аксСпА и аксПсА представлены в 
табл. 2. В 1-й группе значимо чаще, 
чем во 2-й, наблюдались рдСИ и ан-
килоз КПС. Различий между группами 
по асимметричному СИ не было. У па-
циентов 2-й группы значимо чаще 
встречались синдесмофиты как в ПОП, 
так и в ШОП. При аксПсА чаще, чем 
при аксСпА, выявлялись объемные «не-
краевые» асимметричные и несмыкаю-
щиеся синдесмофиты. У пациентов  
2-й группы были выше значения счета 
mSASSS. При аксПсА чаще имелось 
поражение позвоночника при отсут-
ствии рдСИ (у 19,3%). Поражение по-
звоночника при интактных КПС (по 
данным как рентгенографии, так и 
МРТ) обнаружено только при аксПсА 
(в 16,4% случаев). Рентгенологические 
изменения суставов кистей и стоп име-
лись преимущественно во 2-й группе, 
включая эрозии (в 53,5%), множествен-
ные эрозии, остеолиз, внесуставные 
костные пролиферации (в 57,9%) и ан-
килоз суставов. 

Обсуждение. Результаты настоящего 
исследования, посвященного диффе-
ренциальной диагностике аксПсА и 
аксСпА и выполненного на большой 
когорте пациентов, получены в Рос-
сийской Федерации впервые. Следует 
подчеркнуть, что дифференциальная 

диагностика этих заболеваний представляет не только на-
учный, но и практический интерес, поскольку определяет 
выбор таргетной терапии. 

В последнее время появился ряд исследований, в которых 
проводился сравнительный анализ клинических особен-
ностей аксСпА/АС и аксПсА [15–19]. Однако следует от-
метить, что большинство из них носят ретроспективный 
характер [20, 21]; пациенты с аксСпА и аксПсА обследова-
лись, как правило, в разных клиниках, имели разную дли-
тельность заболевания и, что принципиально, при отборе 
пациентов в группу аксПсА не всегда учитывались данные 
визуализации [20, 21].  

Согласно дизайну нашего исследования, пациенты обеих 
групп были обследованы в одном центре, имели одинаковую 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  /  O R I G I N A L  I N V E S T I G A T I O N S

Современная ревматология. 2025;19(3):64–73 69

Рис. 3. Сравнение рентгенограмм ПОП в боковой проекции: а – у больной аксПсА в 
области передних углов многих тел позвонков выявляются множественные грубые 

внедисковые смыкающиеся и несмыкающиеся синдесмофиты, наиболее выраженные 
на уровне тел LIV, V (стрелки); б – при АС определяются множественные тонкие 

«краевые» смыкающиеся синдесмофиты в области передних углов всех тел позвонков 
(стрелки) 

Fig. 3. Comparison of lateral lumbar spine X-rays: 
a – in a patient with axPsA, multiple coarse non-discal syndesmophytes bridging and non-
bridging syndesmophytes are present at the anterior corners of several vertebral bodies, most 
prominently at LIV and LV (arrows); b – in AS, multiple fine “marginal” bridging syndesmo-

phytes are seen at the anterior corners of all vertebral bodies (arrows)

а б
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длительность заболевания, во всех случаях проводилось 
идентичное рентгенологическое обследование и данные ви-
зуализации оценивались двумя специалистами – рентгено-
логом («вслепую») и ревматологом. При соответствии кли-
нической картины как критериям CASPAR, так и модифи-
цированным Нью-Йоркским критериям окончательное ре-
шение о диагнозе принималось консилиумом экспертов. 

Результаты настоящего исследования позволили выявить 
ряд генетических, демографических, клинических и ви-
зуализационных различий, которые в совокупности поз-
воляют проводить дифференциальную диагностику  
аксСпА/АС и аксПсА. Обращает на себя внимание то, что 
носительство HLA-B27 в группе аксСпА встречалось почти 
в 3 раза чаще, чем в группе аксПсА, что подтверждается 
также данными предшествующих работ [22]. Больные  
аксПсА были в среднем на 10 лет старше, что согласуется с 
результатами многих исследований [15, 22, 23], у них был 
выше ИМТ.  

Выявленные нами различия между аксПсА и аксСпА во 
многом совпадают с данными, полученными зарубежными 
авторами [4, 15–17, 22–24], однако имеется и ряд суще-
ственных особенностей. В более ранних публикациях [15, 
18, 19, 22, 23] подчеркивалось, что при аксПсА преобладает 
периферическая симптоматика, а при аксСпА/АС – акси-
альная. Нами также установлено, что у пациентов с аксПсА 
имеется более тяжелый деструктивный периферический 
артрит и чаще выявляется дактилит. Изолированное акси-
альное поражение без периферического артрита было только 
у 2 больных (менее 2%) аксПсА, в то время как при аксСпА 
оно обнаружено более чем в 60% случаев. У половины паци-
ентов с аксПсА диагностирован полиартрит, у них отмечались 
более серьезные изменения суставов кистей и стоп, выявлен-
ные при рентгенографии: эрозии суставов, остеолиз, внесу-
ставные костные пролиферации и анкилоз суставов. Харак-
терным симптомом ПсА, входящим в критерии CASPAR, 
является дактилит. Не случайно при аксПсА он наблюдался 
значимо чаще, чем при аксСпА. Наши результаты согласуются 
с данными египетских авторов: так, М.М. Abdelaziz и соавт. 
[18] выявили дактилит у трети больных аксПсА, а у пациентов 
с аксСпА он отсутствовал.  

Что касается аксиальной симптоматики, которая, согласно 
данным предшествующих работ [15, 18, 22, 23], более выражена 
при аксСпА/АС, чем при аксПсА, то наши результаты не 
столь однозначны. Как и другие авторы, мы показали, что у 
больных аксСпА был более выражен воспалительный характер 
БС, а у пациентов с аксПсА чаще имелась БС невоспали-
тельного характера – хрБС, мехБС, а также сопутствующая 
фибромиалгия. Кроме того, у четверти больных 2-й группы 
выявлен рдСИ без ВБС, что согласуется с данными литературы 
[4, 5, 22, 25–27]. У значительной части (43%) пациентов с 
аксПсА отмечался поздний возраст (старше 40 лет) дебюта 
БС, что соответствует результатам других авторов и наших 
более ранних работ [5, 22, 23, 27]. В то же время, согласно 
данным литературы, у 25–50% больных аксПсА [4, 25] возможно 
безболевое (асимптоматическое) поражение осевого скелета – 
это важный дифференциально-диагностический признак, поз-
воляющий отличить аксПсА от аксСпА/АС. Однако в нашей 
госпитальной когорте не выявлено безболевого течения ак-
сиального поражения при ПсА: боль в позвоночнике раз-
личного характера имелась у всех пациентов. Можно пред-
положить, что в амбулаторной практике наблюдаются больные 

с более легким течением заболевания. У пациентов с аксПсА 
оказалась более высокой активность по BASDAI и по AS-
DAS-СРБ по сравнению с пациентами 1-й группы, что не 
совпадает с данными литературы [22]. Вместе с тем необходимо 
иметь в виду, что боль в периферических суставах (3-й вопрос 
BASDAI) у пациентов с ПсА может быть основным показа-
телем, влияющим на все остальные шкалы опросника BASDAI 
[28]. 

У пациентов с аксСпА мы обнаружили более выра-
женные структурные изменения в КПС, чем у больных 
аксПсА, у них значимо чаще формировались рдСИ и 
анкилоз КПС, что совпадает с результатами предшествую-
щих работ [17, 29].  

Следует отметить, что если изменения в КПС оказались 
более выраженными при АС, то у пациентов с аксПсА мы 
обнаружили более тяжелое поражение позвоночника (что 
не совпадает с данными литературы) [4]. Действительно, во 
2-й группе чаще, чем в 1-й, выявлялись синдесмофиты (как 
в ПОП, так и в ШОП), а также более выраженные структурные 
изменения позвоночника согласно счету mSASSS. При этом 
длительность заболевания и длительность БС в обеих группах 
были сопоставимы. Возможно, полученные нами результаты 
связаны с критериями включения пациентов во 2-ю группу: 
необходимым условием было наличие визуализационных 
изменений в КПС (рдСИ или активный СИ по данным 
МРТ) или рентгенологических изменений в позвоночнике. 

В нашем исследовании при аксПсА чаще, чем при 
аксСпА, наблюдалось поражение ШОП, что согласуется с 
данными ряда авторов [8, 23, 27]. Как было показано ранее 
[4, 5, 30], при аксПсА возможно поражение позвоночника 
без СИ. Рентгенологические изменения в позвоночнике без 
формирования рдСИ во 2-й группе выявлялись значимо 
чаще, чем в 1-й (в 19 и 5% случаев соответственно), а пора-
жение позвоночника при интактных КПС (по данным как 
рентгенографии, так и МРТ) обнаружено только при аксПсА 
(16%). Возможность поражения позвоночника при отсутствии 
СИ – важный дифференциально-диагностический признак и 
принципиальное отличие аксПсА от АС. Таким образом, диаг-
ностика аксПсА, а следовательно, и дифференциальная ди-
агностика с аксСпА/АС невозможна без рентгенографии по-
звоночника. Однако в ревматологической практике рентге-
нография позвоночника проводится крайне редко – только 
у 11% пациентов (по неопубликованным данным Общерос-
сийского регистра больных ПсА). 

Примечательно, что при аксПсА значимо чаще, чем при 
аксСпА, были выявлены «грубые» синдесмофиты, что со-
гласуется с данными литературы [5, 8, 30]. Согласно совре-
менным представлениям, в основе новообразования костной 
ткани при АС лежит остеит, а при аксПсА – лигаментит [9]. 
В связи с этим следует обратить внимание на то, что син-
десмофиты при АС образуются в месте прикрепления фиб-
розного диска к телу позвонка, где первоначально разви-
вается остеит [9]. В дальнейшем происходит кальцификация 
наружных слоев диска, что приводит к образованию костного 
«мостика» (смыкающегося синдесмофита). Синдесмофиты 
при АС обычно тонкие, не выступают за контуры дисков 
(их называют «дисковыми», или «краевыми») [31]. При 
аксПсА тоже возможно формирование «классических» 
«краевых» синдесмофитов, но более типичны объемные 
«некраевые» (выступающие за контур диска) несмыкаю-
щиеся асимметричные синдесмофиты. В англоязычной ли-



тературе подобные синдесмофиты называются “chunky”, что 
означает «коренастый». Эти «грубые» синдесмофиты являются 
результатом окостенения связки, расположенной снаружи 
от диска [9]. Таким образом, для дифференциальной диагно-
стики аксСпА и аксПсА очень важны морфологические осо-
бенности синдесмофитов. На рис. 1–3 представлены примеры 
таких изменений.  

Особенно сложно дифференцировать аксПсА от 
аксСпА/АС с сопутствующим псориазом. При АС псориаз 
развивается примерно у 10% больных [32]. В настоящем ис-
следовании у больных 1-й группы псориаз встречался редко – 
в 4 (3,7%) случаях. Мы подтвердили данные предшествующих 
работ [33] о том, что для аксПсА характерен дебют псориаза 
до развития поражения суставов и позвоночника, а для 
СпА/АС – после. Псориаз ногтей как своеобразная форма 
энтезита считается предиктором аксиального поражения 
[34] при ПсА. Псориаз ногтей наблюдался только у пациентов 
2-й группы, причем очень часто (в 75% случаев), что согла-
суется с данными регистра REGISPONSER [17] и египетской 
базы данных. В исследовании M.M. Abdelaziz и соавт. [18] 
псориаз ногтей был обнаружен у трети больных аксПсА и не 
выявлен у пациентов с АС. 

Заключение. Результаты нашего исследования показали, 
что при дифференциальной диагностике аксСпА и аксПсА 
следует учитывать совокупность многих признаков. Пациенты 
аксПсА старше, реже являются носителями HLA-B27, у них 
имеется более тяжелый деструктивный периферический 
артрит с множественными эрозиями, внесуставными кост-
ными пролиферациями и остеолизом, часто выявляется дак-
тилит. При аксПсА менее выражен воспалительный характер 
БС, отмечается более поздний ее дебют и не столь выражены 

структурные изменения в КПС. Для аксПсА характерно 
более частое поражение ШОП, наличие объемных «некраевых» 
асимметричных и несмыкающихся синдесмофитов. В рос-
сийской когорте пациентов при аксПсА наблюдаются более 
выраженные рентгенологические изменения в позвоночнике: 
чаще обнаруживаются синдесмофиты, выше счет mSASSS. 
Типичным дифференциально-диагностическим признаком 
является возможность поражения позвоночника у пациентов 
с аксПсА при интактных КПС. При аксПсА часто имеется 
псориаз ногтей, а дебют псориаза, как правило, наблюдается 
до развития поражения суставов и позвоночника. Напротив, 
для аксСпА характерны носительство HLA-B27, наличие 
ВБС, ранний возраст дебюта БС, большая частота пяточного 
энтезита, менее выраженные периферический артрит и дак-
тилит, далеко зашедшие стадии СИ, тонкие «дисковые» сим-
метричные смыкающиеся синдесмофиты. У пациентов с 
аксСпА сопутствующий псориаз, как правило, развивается 
уже на фоне имеющегося заболевания, нехарактерен рас-
пространенный псориаз кожи и псориаз ногтей. АксСпА в 
большей степени присуще наличие таких внескелетных про-
явлений, как увеит и ВЗК, а также семейного анамнеза по 
СпА. В российской когорте больные аксПсА, согласно 
данным опросников, оценили свое состояние как более тя-
желое, чем пациенты с аксСпА. Примечательно, что у больных 
аксПсА выявлена более высокая активность спондилита по 
BASDAI и ASDAS. 

Таким образом, проведенное нами исследование проде-
монстрировало наличие выраженных различий между аксСпА 
и аксПсА, что послужит основой для разработки алгоритма 
дифференциальной диагностики этих заболеваний и на-
значения таргетной терапии в клинической практике.
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